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INTRODUCCION 
 
 
 
 
 
La intoxicación crónica por fluoruro es un problema de salud mundial que afecta a la 
población  infantil  y  adolescente  de  varias  regiones  del  mundo,  incluido  Ecuador.  Se 
presenta de manera endémica en áreas donde el contenido de fluoruro en el agua se 
encuentra por arriba del nivel óptimo. A nivel dental la principal manifestación de la 
intoxicación  por  fluoruro  tiene  consecuencias  como  el  veteado  del  esmalte  dental 
(fluorosis dental).(1, 2, 12) 
 
La  fluorosis  dental  es  un  defecto  cualitativo  del  esmalte,  por  un  aumento  de  la 
concentración de fluoruros en el micro entorno de los ameloblastos durante el desarrollo 
del diente. Esto da lugar a un defecto en la matriz del esmalte y en su calcificación. La 
ingestión de fluoruros antes de los tres o cuatro años de edad es crítico para el desarrollo 
de fluorosis en los dientes permanentes estéticamente importantes. Sin embargo, para los 
dientes más posteriores, como los caninos y premolares, este límite puede extenderse 
dos o tres años más. Clínicamente puede observarse como manchas que van desde un 
color blanquecino hasta un café oscuro, o incluso la pérdida de continuidad del esmalte. 
La  severidad  de  fluorosis  está  relacionada  con  el  tiempo,  duración  y  dosis  de  la 
exposición  al  fluoruro  durante  los  periodos  de  susceptibilidad  en  el  desarrollo  del 
diente.(1,3,6,7) 
 
El descubrimiento  en los años  40 de que el agua con un alto contenido  de fluoruro 
producía una coloración "anormal" en el esmalte de los dientes, generó investigaciones 
cuidadosas y detalladas sobre la distribución de los fluoruros en la naturaleza.(11) 
 
 
 
 
En Ecuador, según la investigación realizada por la Dirección Nacional de Estomatología 
del MSP 1996, “Concentración de Flúor Natural en Agua de Consumo Humano” permitió 
identificar tres provincias y sus respectivas parroquias con niveles elevados de flúor: 
Chimborazo (Cubujies, Licto, Guamote, San Gerardo), Tungurahua (Picaihua, Totoras, El 
Rosario, Garcia Moreno, Salasaca) y Cotopaxi (Poaló, Rumipamba R, Muliquindia, 
Panzaleo, Saquisilí). (10) 
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Esta investigación tuvo como objetivo describir la Prevalencia de Fluorosis Dental en 
Estudiantes de la Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” de la Parroquia Totoras en 
la ciudad de Ambato, Año Lectivo 2010 – 2011 y de esta manera dar un aporte estadístico 
que sirvan para futuras investigaciones. 
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1.  TEMA: 
 
 
 
 
“Fluorosis Dental en estudiantes de 8 a 12 años en la Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero 
 
Espinoza” de la Parroquia Totoras en la ciudad de Ambato Año Lectivo 2010-2011 
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2.  PROBLEMA 
 
 
 
 
2.1. Planteamiento del problema 
 
 
 
 
En la actualidad la fluorosis dental es una condición que aparece como el resultado de la 
ingesta excesiva de fluoruro durante el periodo de desarrollo de los dientes. 
 
En  algunas  partes  del  mundo,  incluido  el  Ecuador,  los  suministros  de  agua  natural 
contienen niveles de flúor mucho mayor que los deseables. El consumo de agua con un 
contenido  cercano  a  4  ppm  dará  por  resultado  una  amplia  fluorosis  dental  en  la 
población.(1) 
 
La fluorosis dental consiste en la aparición de unas manchas en los dientes que pueden ir 
desde un color blanco hasta manchas de color marrón con destrucción del esmalte del 
diente. El esmalte puede estar rugoso y ser difícil de limpiar. En los casos más leves, hay 
un ligero aspecto blanquecino que es difícil notar. Otra característica de la fluorosis dental 
es la presencia de un moteado en la superficie del diente, de este modo, hay un moteado 
mínimo de poca importancia clínica cuando el agua contiene un nivel menor de 0,9 a 1 
partes por millón de fluoruro que se vuelva más notorio cuando el nivel es mayor.(12) 
 
En el Ecuador existen sectores en donde la cantidad de flúor en el agua supera a la 
adecuada. En las zonas con exceso de flúor en el agua, hay que usar agua embotellada 
con el nivel adecuado de flúor o bien traer el agua de consumo del niño de una zona 
donde el agua no tenga exceso de flúor.(10) 
 
Una vez que el flúor ha pasado a formar parte del esmalte no se puede retirar, lo que sí 
hay es una serie de tratamientos estéticos para solucionar el problema. 
 
 
 
 
2.1.1 Formulación del problema. ¿Cuál es la prevalencia de fluorosis dental en los 
estudiantes de la Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” de la Parroquia Totoras en 
la Ciudad de Ambato, año lectivo 2010-2011? 
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2.2 Objetivos 
 
 
 
 
2.2.1 Objetivo General. 
 
 
Describir  la Prevalencia  de fluorosis  dental en los estudiantes  de 8 a 12 años en la 
Escuela “Luis Vivero Espinoza” de la Parroquia Totoras de la Ciudad de Ambato, Año 
Lectivo 2010-2011. 
 
 
 
 
2.2.2 Objetivos Específicos. 
 
 
2.2.2.1 Diagnosticar la presencia de fluorosis dental en los estudiantes de la Escuela “Luis 
 
Vivero Espinoza” de la Parroquia Totoras de la Ciudad de Ambato, Año Lectivo 2010- 
 
2011. 
 
 
2.2.2.2 Describir los distintos niveles de fluorosis dental. 
 
 
2.2.2.3 Aplicar el índice  epidemiológico de DEAN. 
 
 
 
 
2.3 Preguntas de investigación 
 
 
 
2.3.1 ¿Cuál es la técnica clínica para identificar la presencia de fluorosis dental? 
 
2.3.2 ¿Cuáles son los tipos de fluorosis dental? 
 
2.3.3 ¿Qué tipo de índice epidemiológico  puede ser utilizado para la identificación  de 
fluorosis dental? 
 
 
2.4 Justificación 
 
 
 
Los fluoruros han jugado un papel importante en la disminución de la prevalencia e 
incidencia de caries dental a nivel mundial en los últimos años. Es así, como numerosos 
países han reportado una reducción en la prevalencia de caries como consecuencia de la 
incorporación de fluoruros al agua de consumo, así como a la utilización de dentífricos, 
suplementos, sal, etc. (4) 
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Sin embargo, la excesiva exposición a los fluoruros durante la etapa de formación de los 
dientes, pudiera llevar a la aparición o aumento de la prevalencia de fluorosis dental. 
 
Estudios realizados por Dean y Col muestran que existe una asociación directa entre la 
concentración  natural de fluoruro  en las aguas de consumo,  la prevalencia  de caries 
dental, y la presencia de opacidades en la superficie del esmalte las cuales han sido 
identificadas como fluorosis dental. De igual forma, Dean y Col destacaron la presencia de 
una asociación inversa entre la concentración de fluoruro en las aguas y la prevalencia de 
caries dental; es decir, que a medida que la concentración de fluoruro en el agua aumenta 
sobre 1,0 mgF/L disminuye el número de lesiones en la dentición permanente y se 
incrementa la prevalencia de fluorosis dental. (8) 
 
El objetivo de este estudio, es describir la prevalencia de fluorosis dental, a través de la 
observación directa, examen clínico del esmalte de los dientes del paciente, lo que 
garantizará que las mediciones otorguen datos confiables. 
 
De esta manera con la presente investigación se pretende contribuir al conocimiento y 
caracterización de la fluorosis dental, para esto es necesario evaluar la magnitud del 
problema con el objeto de contribuir a su conocimiento y a la propuesta de tratamientos 
en pacientes  con esta alteración,  que tomen  en cuenta  no solo los efectos,  sino los 
factores  causales  de  la  entidad,  elevando  así  la  calidad  de  vida  y  evitando  que 
generaciones futuras se vean afectadas por este problema, para esto es necesario contar 
con estudios que muestren estas condiciones. 
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3.  FACTIBILIDAD 
 
 
 
 
Es factible la realización del estudio propuesto, ya que se dispone de todos los recursos 
económicos, humanos y materiales necesarios para la elaboración del proyecto de 
investigación, de la misma manera el tiempo e información necesaria para su ejecución. 
 
Se cuenta con el consentimiento de la Dirección de la Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero 
Espinoza”,  así  como  con  el  consentimiento  informado  de  padres  de  familia,  lo  que 
facilitará la recolección de los datos requeridos. 
 
 
 
 
3.1 Limitaciones 
 
 
 
 
Uno de los problemas que existe hasta la actualidad en la odontología ecuatoriana es la 
ausencia de investigaciones recientes y por lo tanto el desconocimiento de la realidad 
nacional en el campo odontológico. Algunas investigaciones parciales en el país(10, 11)  son 
de pequeños grupos de escolares. 
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4.  PERTINENCIA 
 
 
Es pertinente porque el proyecto de investigación en su teoría, método y técnica forma 
parte de la práctica odontológica cotidiana, y de la misma manera forma parte del plan de 
estudios de la Facultad de Odontología. 
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5.  MARCO TEORICO 
 
 
 
 
5.1 EL flúor 
 
 
 
 
5.1.1 Generalidades. El flúor es un elemento químico del grupo de los halógenos y de 
peso atómico 19 que en estado puro tiene el aspecto de un gas débilmente amarillo. Su 
principal característica es su gran electronegatividad que lo predispone a combinarse con 
otros elementos y es muy difícil encontrarlo puro en la naturaleza. Su solubilidad en el 
agua es muy alta y la forma combinada que más se encuentra en la naturaleza es el 
fluoruro cálcico o espatoflúor o fluorita. (1, 3, 4, 9) 
 
 
 
 
5.1.2 Metabolismo del flúor. La principal vía de incorporación del flúor en el organismo 
humano es la digestiva. Se absorbe rápidamente en la mucosa del intestino delgado y del 
estómago por un simple fenómeno de difusión. El flúor contenido en el agua potable se 
absorbe casi totalmente (95-97%) y en menor proporción el unido a los alimentos. En el 
caso de las leches fluoradas, la absorción de flúor no supera el 60 por ciento. Una vez 
absorbido, el flúor pasa a la sangre y difunde a los tejidos, fijándose específicamente en 
los tejidos calcificados por los que tiene gran afinidad, como son los huesos y los dientes. 
Se excreta fundamentalme por la orina. En la embarazada, la concentración de flúor en el 
cordón umbilical corresponde al 75% de la concentración en la sangre materna. En la 
leche materna las concentraciones de flúor son muy poco importantes. (1) 
 
 
 
 
5.1.2 Mecanismos de acción del flúor en el diente. La incorporación del flúor al esmalte se 
hace de manera diferente según el período de desarrollo en que se encuentre: 
 
 
 
 
5.1.2.1 En el diente formado y erupcionado. El flúor se incorpora principalmente desde el 
medio bucal a la superficie del esmalte. De esta forma actúan las pastas de dientes 
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fluoradas, colutorios, geles fluorados, etc. La presencia de flúor próximo a la superficie del 
diente  reduce  la  solubilidad  del  mismo,  dándole  mayor  dureza,  y  haciéndolo  más 
resistente a la acción de los ácidos y por tanto al inicio de la caries. Sobre las bacterias 
cariogénicas, el flúor actúa inhibiendo su metabolismo y su adhesión y agregación a la 
placa dental.(2, 4, 6) 
 
 
 
 
5.1.2.2 En el diente en formación. Durante el período de formación del diente, la 
incorporación del flúor se hace fundamentalmente a través de la pulpa dentaria, que 
contiene vasos sanguíneos. Es decir, el flúor ingerido vía sistémica llega a través de la 
sangre a la pulpa de un diente en formación, donde la célula formadora de esmalte, el 
ameloblasto, está sintetizando una matriz proteica que posteriormente se calcifica. Si por 
esta vía se ingieren altas concentraciones de flúor, éste, interfiere el metabolismo del 
ameloblasto y forma un esmalte defectuoso que es lo que conocemos como "fluorosis 
dental".(2, 4 ,6) 
 
 
 
 
5.1.3 Vías de administración del flúor. 
 
 
 
 
5.1.3.1 Vía sistémica. El flúor ingerido y transportado a través de la sangre, se deposita 
fundamentalmente en el hueso y en menor medida en el diente. Se puede administrar de 
varias formas: 
 
-    Fluoración  de  las  aguas  de  consumo  público  (la  concentración  óptima  en  climas 
templados se sitúa en 1mg de flúor por litro). 
 
-  Fluoración de agua en las escuelas. 
 
 
-  Aguas de mesa con flúor. 
 
 
-  Fluoración de los alimentos, como sal, leche, harina o cereales. 
 
 
- Suplementos  dietéticos fluorados. Pueden prescribirse  desde el nacimiento a los 13 
años a los niños que vivan en áreas en las que el agua contenga  0.7  mg/litro de flúor o 
menos. Pueden administrarse como gotas, tabletas y preparaciones vitamínicas.(1, 4, 6) 
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5.1.3.2 Vía Tópica. Se puede administrar como: 
 
 
-  Colutorios  y geles fluorados. 
 
-  Pastas de dientes fluoradas. (1, 4, 6) 
 
 
 
 
5.1.4 Toxicidad del flúor. 
 
 
 
 
5.1.4.1 Intoxicación aguda. Son muy raros los casos de intoxicación aguda y los únicos 
descritos se han relacionado con la adición accidental de cantidades excesivas al agua 
potable en plantas de fluoración o la ingestión masiva casual. (7) 
 
La toxicidad de las pastas de dientes convencionales es muy baja. La concentración 
estándar es de 0.1% de flúor y de 0.05% en las pastas infantiles. (7) 
 
 
 
 
5.1.4.2  Intoxicación  crónica.  La intoxicación  crónica  es mucho  más frecuente. 
Actualmente se cree que la toxicidad crónica puede llegar a involucrar otras funciones 
orgánicas como la función renal, muscular y nerviosa aunque ninguno de los    estudios 
epidemiológicos realizados han encontrado evidencia alguna que sustente esta hipótesis. 
La fluorosis esquelética o incapacitante se caracteriza por una excesiva mineralización de 
los huesos, calcificación de tendones y ligamentos y formación de exostosis; se ha 
observado únicamente en trabajadores en contacto directo con espatoflúor y en zonas 
con aguas de consumo público con niveles de concentración de flúor de más de 20 mg/l. 
(7) 
 
 
También una fluorosis puede agravar una enfermedad  renal preexistente y alterar otros 
procesos metabólicos del organismo. (7) 
 
 
 
 
5.1.5 El flúor en los alimentos.  El flúor de origen alimentario  depende  de numerosos 
factores como los patrones dietéticos predominantes, la práctica de la fluoración del agua, 
el uso de compuestos fluorados, alimentos, bebidas, etc., sin embargo, las grandes 
diferencias en las ingestas valoradas en distintas comunidades se deben al agua y a las 
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bebidas, ya que los alimentos no aportan cantidades significativas a no ser que en el 
proceso de elaboración se empleen aguas ricas en flúor. Las fuentes alimentarias  de 
mayor aporte natural de flúor son el té y el pescado de mar consumido con espinas. 
También está presente en carnes, huevos, frutas, cereales, etc. En la leche materna, las 
concentraciones de flúor son muy poco importantes, aún en el caso de que la madre 
ingiera agua fluorada. Cuando los niños son alimentados con leche en polvo diluida con 
agua fluorada, las cantidades de flúor ingeridas pueden llegar a ser 150 veces superiores 
a la de los niños con lactancia materna. (1, 2) 
 
 
 
 
5.1.6 El flúor en el agua. Aunque el flúor puede estar presente en casi todos los alimentos, 
es el agua de consumo habitual la fuente principal de este elemento. (1) 
 
Todas las aguas contienen flúor en concentraciones variables debido a la presencia 
universal del flúor en la corteza terrestre. El agua del mar contiene cantidades de flúor 
entre 0.8 y  1.4 mg/l. Las aguas dulces presentan grandes oscilaciones, generalmente en 
forma de fluoruros alcalinos. Las de mayor contenido, corresponden a recursos hídricos 
localizados en zonas montañosas o en áreas con depósitos geológicos de origen marino, 
como en el Sudeste Asiático y el Noroeste de África. (1, 6, 12, 13) 
 
La proporción de flúor que ingresa en los recursos hídricos procedente del mar o por la 
contaminación   atmosférica   es   extremadamente   pequeña   en   comparación   con   la 
procedente de rocas y suelos. (1, 6,) 
 
Las aguas envasadas, presentan contenidos variables dependiendo del origen de las 
mismas. Por lo tanto, es fundamental que a la hora de consumir un agua envasada se 
consulte el análisis fisicoquímico que debe figurar en el etiquetado, en especial cuando las 
aguas vayan a ser utilizadas directa o indirectamente en la alimentación infantil. (1, 6, 12,) 
 
 
 
 
5.1.7  El  flúor  en  odontología,  recuerdo  histórico.  Aunque  aparecen  descripciones 
anteriores, fue Mckay a principios del siglo XX quien empezó a utilizar la denominación de 
diente  moteado  para  describir  de  forma  científica  una  alteración  en  el  esmalte  que 
aparecía en determinadas poblaciones. (1) 
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Posteriormente, en 1931 se demostró su relación con la presencia de flúor en el agua de 
abastecimiento y pasó a denominarse fluorosis para diferenciarlo de otras opacidades del 
esmalte no inducidas por el flúor. (1) 
 
Fue otro dentista, Dean, continuador del trabajo iniciado por Mckay, quien observó el 
efecto protector del flúor sobre la caries y además propuso la creación de una escala, aún 
vigente en la actualidad, para clasificar la gravedad de estas lesiones, pues entonces 
existía la creencia de que el flúor era muy nocivo para la salud. (1) 
 
Sin embargo, fue a partir de la década de los 40 cuando se observó que poblaciones con 
un contenido de flúor ligeramente  elevado en el agua de abastecimiento  presentaban 
índices de caries más bajos. A raíz de esto por primera vez se utilizó la fluoración del 
agua de consumo como medida preventiva de forma masiva para reducir la caries en 
poblaciones donde la concentración de flúor en el agua de abastecimiento era deficitaria. 
(1) 
 
 
Éste fue el inicio del papel estelar que ha mantenido posteriormente el flúor, en lo que a 
odontología preventiva y salud pública se refiere, a lo largo de todo el siglo XX. El flúor, en 
cualquiera  de  sus  formas  de  presentación,  ha  sido  el  principal  responsable  de  la 
reducción de la caries en los países industrializados desde la década de los años 70 
hasta la actualidad. (1) 
 
 
 
 
5.2 Fluorosis Dental 
 
 
 
 
5.2.1  Definición.  La  fluorosis  dental  es  un  defecto  en  la  formación  del  esmalte. 
Recordemos que el esmalte es la capa dura externa que cubre la corona del diente. El 
flúor aportado en altas concentraciones a lo largo del período de desarrollo del diente 
provoca un defecto en la estructura y mineralización de la superficie ofreciendo éste un 
aspecto  poroso. Para que aparezca  fluorosis  en los dientes  son condiciones 
indispensables: 
 
a. Un consumo excesivo de flúor (aproximadamente por encima de 1,5 mg/litro) de forma 
prolongada. 
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b.  Que  el  consumo  coincida  con  el  período  de  formación  de  los  dientes  (desde  la 
gestación hasta los ocho años de edad). (5) 
 
El descubrimiento  en los años  40 de que el agua con un alto contenido  de fluoruro 
producía una coloración "anormal" en el esmalte de los dientes, generó investigaciones 
cuidadosas y detalladas sobre la distribución de los fluoruros en la naturaleza, su 
metabolismo e incorporación a los tejidos duros del organismo, sus consecuencias y 
manifestaciones en la salud general. (1, 2, 6) 
 
La  ingesta  de  fluoruro  por  períodos  prolongados,  durante  la  formación  del  esmalte, 
produce una serie de cambios clínicos, que van desde la aparición de líneas blancas muy 
delgadas,  hasta  defectos  estructurales  graves,  apareciendo  una  entidad  patológica 
conocida como fluorosis dental. La severidad de los cambios depende de la cantidad de 
fluoruro ingerido. (1) 
 
 
Esta afección dental la podemos encontrar en algunas zonas geográficas específicas del 
mundo de manera general, y es una enfermedad que tiene un comportamiento 
epidemiológico  con  características  endémicas,  es  decir,  es  una  patología  dental  que 
afecta permanentemente o en épocas fijas, a las personas de un país o región. (1) 
 
En los últimos años el predominio de fluorosis dental ha aumentado bastante 
dramáticamente en los Estados Unidos y otros países, alcanzando números casi 
epidémicos. Y no solo el predominio de la fluorosis ha aumentado, sino también su 
severidad. Esta tendencia es indeseable, pues aumenta el riesgo de defectos de esmalte, 
estéticamente  y  en  los  casos  más  severos,  puede  dañar  la  función  dental.  Algunos 
autores sugieren que existen evidencias de que las fluorosis dentales en sus fases más 
avanzadas pueden dejar los dientes más susceptibles a la formación de cavidades. (1,2, 7) 
 
 
La fluorosis dental es una condición irreversible causada por la ingestión excesiva de 
fluoruro durante la formación del diente. Es la primera señal visible de que un niño ha sido 
sobreexpuesto al fluoruro. Es una condición que aparece como el resultado de la ingesta 
de demasiado  fluoruro  durante  el período  de desarrollo  de los dientes,  generalmente 
desde que se nace hasta que se cumplen 6-8 años. (1) 
 
Niveles demasiado altos de fluoruros pueden perturbar el buen funcionamiento  de las 
células que forman el esmalte y por lo tanto, impiden que el esmalte madure de forma 
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normal. (1) 
 
El fluoruro causa la afección, dañando las células formadoras de esmalte. El daño a estas 
células  resulta  en  un  desorden  en  la  mineralización;  dependiendo  del  tiempo  de 
exposición y la cantidad de fluoruro (las cantidades máximas), las secciones del diente 
que se va formando pueden volverse hipomineralizados o hipermineralizados, por lo que 
la porosidad del esmalte aumenta. (1, 2) 
 
En el esmalte que se va formando aparece una línea calciotraumática  donde pueden 
verse capas hipermineralizadas e hipomineralizadas. (1) 
 
Esto produce un moteado del diente que se presenta inicialmente como las "manchas 
blancas", que van manchando permanentemente y progresan al castaño y finalmente los 
dientes  jaspeados.  El  esmalte  a  su  vez  ahora  tiende  a  destruirse,  llevando  así  a  la 
formación de caries, lesiones o cavidades. El diente se pone más poroso, la porosidad del 
diente afectado aumenta dependiendo del grado de fluorosis. El grado de fluorosis se 
relaciona directamente con la erupción del diente. (1, 4, 8) 
 
Mientras más fluoruro se ingiere, más se demora el diente para hacer erupción. Mientras 
más se demora un diente en erupcionar, más severa es la fluorosis. (1) 
 
Cuando las fluorosis dentales solo ocurren durante la fase de formación de esmalte, esta 
se verá por todos sus lados, como la primera señal visible de que una dosis excesiva de 
fluoruro ha ocurrido en el niño durante este período vulnerable. (1) 
 
 
 
 
5.2.2 Patogenia. Durante el período de formación del diente el ameloblasto o célula 
formadora del esmalte produce una matriz proteica que luego se calcifica y es lo que 
conocemos como esmalte, una vez cumplida esta  función el ameloblasto degenera y 
desaparece. 
 
El flúor ingerido por vía sistémica en altas concentraciones y de forma constante a lo largo 
del período de formación y calcificación del diente, cuando aún éste no ha erupcionado, 
altera  el  metabolismo  del  ameloblasto  creando  éste  una  matriz  defectuosa  que  se 
manifiesta clínicamente como una hipoplasia o defecto del esmalte dental. Por esta razón 
nunca aparecerá fluorosis dental una vez el esmalte esté formado. (5) 
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5.2.3 Secuencia cronológica de la calcificación y erupción de los dientes. La boca tiene 20 
dientes temporales y 32 definitivos. (1) 
 
Los dientes de leche se forman, en su mayoría, durante la gestación. Al nacer, no hay 
ningún diente en la boca, pero ya están prácticamente calcificadas las coronas de los 
dientes de leche e incluso, durante los primeros meses de vida, se empieza a calcificar ya 
la corona del primer molar permanente. (1) 
 
Los dientes temporales empiezan a erupcionar a los 6 - 7 meses y terminan su erupción 
aproximadamente a los 2 años. (1) 
 
A los 6 - 7 años erupcionan los incisivos y el primer molar definitivo y ya prácticamente 
están calcificadas las coronas del canino, premolares y segundos molares. (1) 
 
Entre los 9 y 12 años erupcionan el canino, ambos premolares y los segundos molares. (1) 
 
 
A los 9 - 12 años se empieza a calcificar la matriz del tercer molar que suele erupcionar 
entre los 17 y 21 años. (1) 
 
 
 
 
5.2.4 Patrón de distribución. Si el nivel de exposición al flúor es relativamente constante, 
todas las superficies de un diente dado se afectarán por igual. (1) 
 
Las lesiones son simétricas a ambos lados de la hemiarcada dental. Los dientes cuyo 
proceso de mineralización es más corto se afectan menos, mientras que los que tardan 
más en mineralizarse se afectan más severamente. (1) 
 
En  áreas  de  exposición  elevada  al  flúor,  la  dentición  primaria  también  puede  verse 
afectada, dado que la concentración de flúor en el cordón umbilical es el 75% de la del 
plasma materno. En ambas denticiones se encuentra el mismo patrón de distribución en 
la boca. (1) 
 
 
 
 
5.2.5 Aspecto clínico de la fluorosis dental. La gravedad dependerá de la concentración 
de flúor ingerida y de la duración de la exposición a la dosis tóxica; así pueden aparecer 
desde manchas opacas blanquecinas distribuidas irregularmente sobre la superficie de los 
dientes,  en  el  caso  de  concentraciones   bajas,  hasta  manchas   de  color  marrón 
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acompañadas de anomalías del esmalte en forma de estrías transversales, fisuras o 
pérdidas del esmalte similares a las causadas por abrasión y debidas a fragilidad del 
esmalte en la exposición a mayores concentraciones. (1, 3, 12, 13) 
 
En las formas más severas de fluorosis dental el diente erupciona totalmente blanco como 
tiza, pero su aspecto puede variar con el tiempo. Este esmalte, muy débil debido a la 
hipomineralización, puede romperse con las fuerzas masticatorias y se expone un esmalte 
subyacente más poroso, con tendencia a teñirse, apareciendo las manchas marrones 
difusas.  Este daño varía  desde  pequeños  agujeros  redondeados  a bandas  de mayor 
pérdida de superficie e incluso, de toda la superficie del diente. (12, 13) 
 
De menor a mayor gravedad, los cambios que podemos apreciar en los dientes pueden 
ser: 
 
- Finas líneas blancas opacas. 
 
 
- Esmalte completamente blanco con aspecto de tiza. 
 
 
- Lesiones de color marrón difusas. 
 
- Pérdida de la superficie del esmalte. (1) 
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Cuadro N. 1: Índice de fluorosis por unidad de superficie. Según el Manual de 
 
Encuentas de Salud Bucal. Métodos Básicos. Cuarta Edición OMS. Ginebra (9) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0 Esmalte normal: El 
 
esmalte no m 
 
estra 
 
evidencia de fluorosis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 Cue tionable  Dudosa: 
 
El e malte muestra ligeras 
 
aberraciones c 
 
n respecto 
 
a la ranslucide  del 
esm lte normal, que pued
fluct ar entre u as pocas 
manchas blanc s hasta 
manchas ocasi nales. 
 
 
 
 
 
2 Muy Leve: Pequeñas 
 
zon 
 
s opacas de color 
 
blan o papel di eminadas 
irregularmente or el dient , 
pero abarcando menos del 
25% de la superficie dental 
vestibular. 
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3 Lev : Las zonas opacas 
 
blan as del es 
 
alte son 
 
más extensas que en el 
crite io C, pero abarca 
menos del 50% de la 
 
sup 
 
rficie dent  l. 
 
 
 
 
 
Moderado: Las superficie
4 del 
 
smalte de los dientes 
 
muestran marc do 
 
des 
car 
frec 
 
aste y una mancha 
elita o marrón es 
entemente una 
 
característica d sfigurante. 
 
 
 
 
 
 
 
5 Sev ros: Las superficies 
 
del 
 
smalte est n muy 
afec adas y la hipoplasia es 
tan arcada que la forma 
 
gen 
 
ral del die 
 
te se puede 
afec ar. Existen fosas 
disc ntinuas o onfluyentes. 
Las anchas 
está extendid 
dien es tienen 
arrones 
s y los 
na 
apariencia de c rrosión. 
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CARACTERISTICAS 
 
 
FLUOROSIS DENTAL OPACIDADES DEL 
ESMALTE 
 
 
Area Afectada 
 
 
Todas las superficies del Normalmente  limitada a 
diente están afectadas.  superficies 
lisas y de extensión limitada. 
 
 
 
 
 
 
Forma de la lesión 
 
 
Se asemeja a trazos de líneas 
sombreadas. Líneas 
que  se  fusionan  con  aspecto Redondo u oval. 
nublado. Las cúspides 
y bordes incisales dan imagen 
de copo de nieve. 
 
 
Delimitación 
 
 
Distribución  difusa  sobre  toda 
la superficie del 
esmalte. 
 
 
Claramente   diferenciada   del 
esmalte 
adyacente. 
 
 
Color 
 
 
 
 
5.2.6 Diagnóstico Diferencial. No hay que confundir la fluorosis con otras opacidades del 
esmalte no inducidas por el flúor como: 
 
- Lesión de caries temprana. 
 
 
- Hipoplasia del esmalte. 
 
 
- Amelogénesis y dentinogénesis imperfecta. 
 
- Tinción por tetraciclinas. (1) 
 
 
 
 
Cuadro N. 2: Diagnóstico diferencial entre fluorosis dental y opacidades del esmalte 
de otro origen. Fuente: Índice de alteraciones del esmalte (DDE, de 
developmentaldefects of dental enamel) (13) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Líneas   o   manchas   blancas De  blanco  opaco  o  amarillo– 
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 opacas,  a cremoso 
 
veces con aspecto marrón. a rojizo-naranja en el momento 
de la 
erupción. 
 
 
 
 
 
 
 
Dientes afectados 
 
 
Generalmente dientes 
homólogos. Cuanto más 
tardía sea la erupción mayor 
será la afectación 
(más   afectados   los 
premolares,  segundos  y 
terceros 
molares que los incisivos y 
primeros molares). 
 
 
Lo  más  común  es  en 
superficies labiales 
de dientes aislados, a veces 
homólogos. 
Cualquier diente puede estar 
afectado, pero suelen estarlo 
más los incisivos. 
 
 
 
 
 
 
Hipoplasia Severa 
 
 
Ninguna. El puntilleo del Desde  ausentes  a graves.  La 
esmalte no ocurre en  superficie 
las formas leves. La superficie del esmalte puede verse 
del esmalte tiene rugosa y áspera 
apariencia  glaseada, al explorar. 
es liso a la exploración. 
 
 
 
 
Visibilidad 
 
 
Frecuentemente  invisible  bajo 
luz fuerte; más 
fácilmente  detectable  con  luz 
tangencial reflejada 
en la corona del diente. 
 
 
Se ve más fácilmente bajo luz 
fuerte en 
línea visual perpendicular  a la 
superficie 
del diente. 
 
 
 
 
Distribución 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Casi simétrica. La mayoría de 
los dientes 
están afectados. 
Muy  rara  vez  simétrica.  Solo 
uno o 
un pequeño número de dientes 
son 
afectados. 
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Cuadro N. 3: Diagnóstico diferencial entre las formas leves de fluorosis dental y 
opacidades del esmalte sin fluorosis. Según Russell AL. The differential diagnosis 
of fluoride and nonfluoride enamel opacities. J PublicHealthDent. (18) 
 
 
 
 
 
 
Características 
 
 
Formas leves de fluorosis 
 
 
Opacidades del esmalte sin 
fluorosis 
 
 
Área afectada 
 
 
Normalmente  se  observa  cerca  de 
las  puntas  de  cúspides   o  borde 
incisal. 
 
 
Normalmente centrado en la 
superficie  lisa;  pueda  afectar 
la corona entera. 
 
 
Forma de la 
lesión 
 
 
Se parece a  líneas  obscuras como A menudo redondo u ovalado. 
un   boceto  realizado  con   lápiz;  las 
líneas siguen las líneas 
incrementales del esmalte, forma de 
gorras irregulares en las cúspides. 
 
 
Demarcación 
 
 
Sombras imperceptibles entre la 
fluorosis y el esmalte normal 
circundante. 
 
 
Claramente   diferenciado   del 
esmalte normal adyacente. 
 
 
Color 
 
 
Ligeramente   más   opaco   que   el   Normalmente  pigmentado  en 
esmalte normal; como papel blanco.   el  momento   de  erupción   a 
Incisal   y   puntas   de   cúspide   con   menudo  cremoso-amarillo   al 
aspecto    nevado    o    helado.    No   rojizo-naranja oscuro. 
muestra  la mancha  en el momento 
de  la   erupción  (en   grados   leves 
raramente). 
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Dientes 
afectados 
Frecuente en dientes que calcifican 
despacio,  caninos,  premolares, 
segundo y terceros molares. Raro en 
los incisivo  mandibulares. 
Normalmente visto en seis u ocho 
dientes homólogos. Sumamente raro 
en los dientes deciduos. 
Cualquier diente puede 
afectarse. Frecuente en las 
superficies labiales de 
incisivos  mandibular. 
Normalmente uno a tres 
dientes afectados. Común en 
los dientes deciduos. 
 
 
Grado de 
hipoplasia 
 
 
Ninguna  alteración  de  la  estructura   Ausente      a      severo.      La 
del  esmalte  ocurre  en  las  formas   superficie  de  esmalte  puede 
leves solo se observa opacidad del    parecer grabada, es áspero al 
mismo y es liso cuando se palpa con   paso de la sonda. 
la sonda. 
 
 
Detección 
 
 
A menudo invisible bajo la luz fuerte; 
es más fácilmente descubierto por la 
línea de vista tangencial a la corona 
del diente. 
 
 
Se observa  más fácilmente 
bajo la luz fuerte en la línea 
de vista perpendicular a la 
superficie del diente. 
 
 
 
 
 
 
5.2.7 Fluorosis por sobreexposición al flúor. No hay que olvidar que la combinación de 
diferentes modalidades en la utilización de flúor tiene una efectividad sumatoria en cuanto 
a prevención de caries se refiere. (1) 
 
Sin embargo, en los últimos años, se ha observado fluorosis en comunidades en las que 
el contenido de flúor en el agua de abastecimiento  es óptimo o inferior al óptimo en 
algunos casos. Se atribuye a sobreexposición al flúor con suplementos fluorados cuando 
no existe una indicación clara y a la deglución de pasta de dientes en los niños. Se calcula 
que los niños pequeños degluten el 20% de pasta al cepillarse los dientes, pues aún no 
controlan suficientemente la deglución. (1, 6) 
 
Este problema se puede evitar utilizando pastas con diferentes concentraciones de flúor 
según la concentración de flúor del agua y la edad de cada niño. (1) 
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5.2.8  Particularidades  de  los  dientes  con  fluorosis.  La  fluorosis  dental  en  dentición 
temporal,  en su forma  menos  marcada,  se manifiesta  en los molares,  siendo  el más 
afectado  el  segundo  molar.  La  detección  en  esta  dentición,  permite  pronosticar  su 
aparición en la dentición permanente con un grado mayor de severidad. (3, 6, 7) 
 
El diente al estar poroso por fluorosis es más susceptible a caries dental, y cuando se 
presenta  fluorosis  severa  se  produce  el  mayor  número  de  caries,  por  lo  que  se 
recomienda la aplicación de fluoruros tópicos por el profesional, dado que ayudan a la 
mineralización del esmalte y la dentina. (1) 
 
El estomatólogo que detecte en su práctica profesional fluorosis dental en menores de 12 
años,  en  grado  moderado  o  severo  en  25%  de  sus  pacientes  examinados,  deberá 
elaborar reporte de Registro y Notificación Sanitaria y enviarlo a la coordinación del 
Programa de Salud Bucal del sitio donde trabaje. (1, 3, 7) 
 
 
 
 
 
5.2.9 Indicaciones del uso de fluoruros. Los enjuagatorios de fluoruros están indicados en 
la población  que reside  en zonas  de fluorosis  endémica  con excepción  de los niños 
menores  de  6  años  de  edad.  En  la  población  que  reside  en  estas  zonas  está 
contraindicado  el  consumo  de  la  sal  yodada  fluorurada  y  el  uso  de  preparaciones 
fluoruradas que puedan ser ingeridas, como gotas y tabletas. (1, 13) 
 
Las pastas dentales están recomendadas en niños menores de 6 años y se deben de 
usar las de concentraciones de 550 ppm de F, con supervisión de los padres, debiéndose 
usar la cantidad recomendada (tamaño de un grano de maiz). En niños mayores de 6 
años y adultos podrán ser utilizadas en las concentraciones de 1,000 a 1, 500 ppm de 
fluoruro. Debido al incremento en el mercado de alimentos, bebidas y productos 
farmacéuticos fluorurados, hay una tendencia al aumento de la fluorosis dental, por lo cual 
el estomatólogo desempeña un papel fundamental en la prevención de este padecimiento. 
(13) 
 
 
5.2.10 Tratamiento en fluorosis dental. El esmalte afectado por la fluorosis dental con 
frecuencia  se  mancha  de  un  desagradable  y  antiestético  color  pardo.  Por  razones 
estéticas es práctico el aclaramiento dental con un agente como el peróxido de hidrógeno 
pero  manejado  por  un  experto  bucal.  Este  procedimiento  con  frecuencia  es  eficaz 
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(dependiendo del grado de fluorosis); sin embargo debe realizarse periódicamente, ya que 
los  dientes  continúan  manchándose.  Una  solución  más  definitiva  es  un  tratamiento 
protésico, es decir carillas estéticas o  coronas. (6) 
 
 
 
 
 
5.3 Indice de Dean. 
 
 
 
 
 
5.3.1 Definición. Para el diagnóstico de la fluorosis dental, el índice más utilizado  es el 
índice de Dean. (9) 
 
Es el índice epidemiológico para medir fluorosis dental más utilizado  y fue desarrollado 
en el año 1942 por Dean a fin de comparar la gravedad y la distribución de la fluorosis en 
diversas colectividades. La fluorosis dental puede considerarse como una alteración 
específica del esmalte dentario (esmalte moteado) debido a la ingestión del ión flúor en 
cantidades que exceden a las dosis óptimas recomendadas acorde con las características 
y temperatura del medio ambiente local. (1, 9) 
 
Se caracteriza por manchas o “motas” que afectan el esmalte y que de acuerdo a su 
severidad pueden variar desde una simple opacidad blanquecina y poco perceptible que 
no altera la estructura dentaria, hasta manchas oscuras (pardas) con estrías y/o punteado 
que lesionan la morfología dentaria (aspecto corroído). (9) 
 
Las  lesiones  fluoróticas    suelen  ser bilateralmente  simétricas  y tienden  a mostrar  un 
patrón horizontal estriado de una parte a otra del diente. Los premolares y segundos 
molares son los más frecuentemente afectados, seguidos por los incisivos superiores. Los 
incisivos inferiores son los menos afectados. (9) 
 
La clasificación de la persona dentro de un criterio u otro se hace sobre la base de los dos 
dientes más afectados. Sí los dos dientes (homólogos) no están igualmente afectados, la 
clasificación se hace en base al menos afectado. El examinador debe comenzar por el 
criterio mayor del Índice es decir por “Severo” e ir decantando hasta llegar al estado que 
tiene el diente. (9) 
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5.3.2 Clasificación de los Niveles de Fluorosis Dental. Los criterios para la clasificación de 
las personas según el Manual de Encuestas de Salud Bucal. Métodos Básicos. Cuarta 
Edición. OMS, Ginebra, 1997, son: (9) 
 
0 - Normal: la superficie del esmalte es lisa, brillante y generalmente  de un color 
blanco crema pálido. 
1 - Cuestionable o Dudosa: el esmalte muestra ligeras aberraciones con respecto a la 
translucidez  del  esmalte  normal,  que  puede  fluctuar  entre  unas  pocas  manchas 
blancas hasta manchas ocasionales. 
2  -  Muy  Leve:  pequeñas   zonas   opacas   de  color  blanco   papel   diseminadas 
irregularmente por el diente, pero abarcando menos del 25% de la superficie dental 
vestibular. 
3 - Leve: las zonas opacas blancas del esmalte son más extensas que en la fluorosis 
muy leve, pero abarca menos del 50% de la superficie dental. 
4 - Moderado: las superficies del esmalte de los dientes muestran marcado desgaste y 
una mancha carmelita o marrón es frecuentemente una característica desfigurante. 
5 - Severos: las superficies del esmalte están muy afectadas y la hipoplasia es tan 
marcada que la forma general del diente se puede afectar. Existen fosas discontinuas 
o confluyentes. Las manchas marrones están extendidas y los dientes tienen una 
apariencia de corrosión. (9) 
 
 
5.3.3 Registro de la fluorosis dental. El registro se basa en los dos dientes más afectados. 
Si los dos dientes no están afectados por igual, debe registrarse el grado correspondiente 
al menos afectado de ambos. Al empezar la revisión del grado de fluorosis de los dientes, 
se debe iniciar por   el   grado más severo y excluir los grados hasta llegar al estado 
existente. En caso de duda, dar el menor grado. (1) 
 
 
5.3.4 Indice Comunitario de Fluorosis (ICF).Según  Secretaría de Salud. Subsecretaría de 
Prevención  y Promoción  de la Salud. Centro  Nacional  de Vigilancia  Epidemiológica  y 
Control de Enfermedades. Subdirección de Salud Bucal. “Manual para el Uso de fluoruros 
dentales” para establecer el índice comunitario de fluorosis (ICF) existe una ponderación 
(p) determinada que especifica los siguientes valores: (13) 
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CONDICION CODIGO PONDERACION 
SANO 0 0 
DUDOSO 1 0.5 
MUY LEVE 2 1 
LEVE 3 2 
MODERADO 4 3 
SEVERO  
 
NUMERO DE PERSONAS PONDERACION  SUMA DE 
PONDERACIONES 
3 0 0 
4 0.5 2 
19 1 19 
21 2 42 
37 3 111 
16  
 
 
 
5.3.5 Ponderación del índice de fluorosis de Dean (13) 
 
 
Cuadro  N.  4  Índice  comunitario  de  fluorosis  de  individuos  con  fluorosis  por 
ponderación.   Según   Russell   AL.   The   differential   diagnosis   of   fluoride   and 
nonfluoride enamel opacities. J PublicHealthDent. (18) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 4 
 
 
Índice comunitario de fluorosis = ∑ de individuos con fluorosis x ponderación 
 
--------------------------------------------------------- 
Número total  de individuos examinados 
Cuadro N. 5. Ejemplo: Índice comunitario de fluorosis de individuos con fluorosis 
por  ponderación.  Según  Russell  AL.  The  differential  diagnosis  of  fluoride  and 
nonfluoride enamel opacities. J PublicHealthDent. (18) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 64 
 
 
TOTAL = 100 238 
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238 
 
 
INDICE COMUNITARIO DE FLUORISIS = ------------ =   2.38 
 
 
100 
 
 
 
 
 
La interpretación del índice comunitario de fluorosis dental: 
 
 
Según Dean, si éste se encuentra por arriba de 0.6 empieza a constituir un problema 
de salud pública. (13) 
El exceso de flúor en los 2 primeros años de vida provocará fluorosis en los dientes 
 
definitivos, que por lo general salen entre los 7 y 8 años de edad. (1) 
 
 
Cuando la enfermedad se encuentra en su fase inicial, es posible que la dentadura sea 
restaurada. Si la dieta alimentaria es deficiente, el problema dental puede agravarse. (1) 
 
El exceso de flúor también puede ocasionar enfermedades en los huesos, como fluorosis 
ósea y osteoporosis. (3) 
 
La fluorosis dental es un problema endémico de salud pública que afecta a la población 
infantil y adolescente de varias regiones del mundo. (13) 
 
La fluorosis en dentición temporal es menos severa que la que se desarrolla en dentición 
permanente. Sin embargo, en áreas con alto contenido de flúor en aguas de consumo, la 
fluorosis dental en dentición temporal no solo es común, sino además severa. (9, 13) 
 
El patrón de presentación de la fluorosis dental en dentición temporal es completamente 
diferente a la permanente; en la primera se afectan con mayor severidad los molares y la 
coloración predominante  es blanco mate, debido a que el daño en el esmalte de los 
órganos dentales temporales se inicia en etapa intrauterina, mientras que en la última se 
afectan los dientes anteriores con mayor severidad y la coloración predominante es en 
tonos café. (13) 
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La importancia de la detección de fluorosis dental en dentición temporal radica en que 
constituye un predictor de fluorosis dental en la dentición permanente; la identificación de 
defectos en el esmalte en la dentición decidua puede representar una oportunidad para 
modificar los regímenes de ingesta de fluoruro y de esta manera, reducir la probabilidad 
de que se presente alteraciones en la dentición permanente y el tejido óseo. (13) 
 
 
 
5.4 Manifestaciones generales de la fluorosis dental. 
 
 
 
 
 
La ingestión de fluoruro en exceso, comúnmente al beber agua, puede causar fluorosis, 
que afecta los dientes y huesos. Cantidades moderadas llevan a los efectos dentales, 
pero la ingestión a largo plazo de cantidades grandes puede llevar a los problemas óseos 
potencialmente  severos.  Paradójicamente,  niveles  bajos  ayudan  a  prevenir  la  caries 
dental. El control de la calidad agua es por consiguiente crítico previniendo la fluorosis. La 
condición  y  el  efecto  de  esta  enfermedad  es  causada  por  la  ingestión  excesiva  de 
fluoruro. (6) 
 
Los efectos dentales de la fluorosis se desarrollan mucho más temprano que los efectos 
de esqueletos en las personas expuestas a las cantidades grandes de fluoruro. Las 
características clínicas desde el punto de vista dental se caracterizan por manchas en los 
dientes. En los casos más severos, involucra todo el esmalte. (6) 
 
Sin embargo, el fluoruro no es la única causa de defectos del esmalte dental. Se puede 
observar opacidades de esmalte similares a las que aparecen en la fluorosis dental, pero 
este aspecto está asociado con otras condiciones, como la desnutrición, la deficiencia de 
vitaminas D, así como una dieta pobre en proteínas. (6) 
 
La ingestión de fluoruro después de los 6 años de edad no causará fluorosis dental. (12, 13) 
 
 
La  fluorosis  esquelética  tiene  consecuencias  más  serias  y  puede  resultar  de  un 
prolongado  consumo de agua con altos niveles de flúor, de 4 a 15 ppm. Un estudio 
realizado en el norte de Tanzania reveló una alta incidencia de anormalidades en los 
huesos de sujetos mayores que usualmente consumían agua con altos niveles de flúor. 
Los exámenes radiológicos demostraron que los huesos son muy densos o escleróticos y 
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que la calcificación anormal es común en los ligamentos intervertebrales, donde los 
tendones unen los músculos con los huesos y en áreas intraóseas, como por ejemplo en 
el antebrazo. La fluorosis esquelética puede causar dolor de espalda y rigidez, así como 
deformidades neurológicas. (6) 
 
En  la  fluorosis  esqueletal,  el  fluoruro  aumenta  progresivamente  en  el  hueso  durante 
muchos años. Los síntomas tempranos de fluorosis de esqueleto, incluyen la rigidez y 
dolor en las articulaciones. En los casos severos, la estructura del hueso puede cambiar y 
los ligamentos se pueden calcificar, con el deterioro resultante de los músculos y dolor. (6, 
12) 
 
 
 
El predominio de fluorosis dental y de esqueleto no está completamente claro. Se cree 
que la fluorosis afecta a millones de personas alrededor del mundo, tanto al joven como al 
viejo, y a hombres y mujeres por igual.13 
 
Aunque la fluorosis dental y la esqueletal son las 2 afecciones producidas por el exceso 
de depósito de fluoruro en el tejido mineralizado, no son las únicas estructuras, aparatos o 
sistemas que se ven afectados por la abundancia de depósitos fluorados; también se ha 
demostrado que afecta en diferentes grados a los siguientes aparatos y sistemas: óseo, 
digestivo, reproductivo, urinario, inmunológico, endocrino y sistema nervioso central, 
produciendo efectos genotóxicos y carcinogénicos. En el caso del sistema óseo, 
encontramos  afecciones  por  exceso  de  calcificación  en  la  región  sacro  y  la  porción 
superior  del  fémur,  lo  que  asociado  con  problemas  de  osteoporosis,  predisponen  al 
paciente a sufrir fracturas  óseas. En el caso del sistema  renal se ha demostrado  en 
animales que cuando se presentan también concentraciones altas de fluoruro, se puede 
presentar necrosis de los túbulos renales, nefritis, y de manera general, toxicidad renal; 
también  se  ha  demostrado  que  el  exceso  de  este  mineral  produce  desde  irritación 
estomacal y hasta gastritis. (6) 
 
La exposición de forma aguda a altos niveles de fluoruro, causa los efectos inmediatos de: 
dolor  abdominal,  saliva  en  exceso,  náuseas  y  vómitos.  Los  espasmos  del  músculo 
también  pueden  ocurrir.8 La  exposición  aguda  de  alto  nivel  al  fluoruro  es  rara,  y 
normalmente se debe a la contaminación accidental del agua. La exposición crónica 
moderado-nivelada, es más común. Se exponen a menudo personas afectadas por la 
fluorosis a las fuentes múltiples de fluoruro, como la comida, el riego, el aire (debido a la 
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pérdida industrial gaseosa), y uso excesivo de pasta dentífrica. Sin embargo, bebiendo el 
agua  es  típicamente  la  fuente  más  significativa.  La  dieta  de  una  persona,  el  estado 
general de salud así como la habilidad del cuerpo de disponer del fluoruro influyen en 
como se manifiesta cada persona a la exposición a esta sustancia. (6) 
 
La continua dosificación de las aguas en Norteamérica, así como los productos 
farmacéuticos  con  compuestos  fluorados,  sin  una  completa  investigación  sobre  los 
efectos del flúor en la capacidad mental, especialmente de los niños, equivalen a un 
imprudente peligro. (7) 
 
Aún no se conoce completamente el lado oscuro de los efectos del flúor, ni se conoce 
todavía  si  el  flúor  afecta  en  forma  diferente  a  las  personas  según  su  raza,  y  por 
consiguiente, el color de su piel. En investigaciones realizadas se indica que la porosidad 
de los dientes o «fluorosis dental» es realmente una señal de desorden de la tiroides, y 
que por lo menos en una prueba dirigida por el Departamento de Salud Dental en Nueva 
York, se hizo notar que el riesgo de fluorosis era mayor en niños afroamericanos que en 
los niños blancos. (7) 
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5.5 Fluorosis dental en el Ecuador 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El estudio nacional realizado en 1996 en cuanto a Fluorosis Dental, se tomó en cuenta 
principalmente a niños de entre 12  y 15 años de edad, por la presencia de casi todos los 
dientes definitivos, lo que permite diagnosticar en mejor forma la presencia o ausencia de 
Fluorosis. (10, 11) 
 
El porcentaje de población escolar a nivel  nacional afectada por Fluorosis es baja (5%), 
 
teniendo en cuenta el nivel cuestionable o dudoso, 4.7%. (10, 11) 
 
De acuerdo a lo observado en el Estudio de “Concentración de Flúor Natural en Agua de 
 
Consumo Humano” realizado por la 
 
Dirección 
 
Nacional 
 
de Estomatología  del 
 
MSP en 
 
1995, están localizadas las tres provincias centrales de la sierra ecuatoriana, en donde 
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existen niveles altos de flúor en las fuentes de agua, Cotopaxi, Chimborazo, Tungurahua. 
 
(10, 11) 
 
 
Se seleccionó las localidades de las tres provincias, es decir a aquellas que presentaron 
niveles de flúor por encima de los niveles óptimos y se escogió las poblaciones con mayor 
número de habitantes, estas son: en Tungurahua, la parroquia Totoras con una 
concentración de 2.54 ppm; en Chimborazo,  Guamote  2 ppm y en Cotopaxi, la ciudad de 
Latacunga con niveles que van desde menos de 1 hasta 2.4 ppm en las cuatro redes de 
distribución de agua potable. (10, 11) 
 
La prevalencia de Fluorosis Dental en el grupo de escolares fue de 94% (desde el nivel 
cuestionable hasta el severo). (10, 11) 
 
Como dato curioso se comprobó que en la misma localidad y en la misma escuela se 
identificaron diferentes niveles de fluorosis, variación que pudiera ser explicada por el 
diferente tiempo de exposición al flúor ingerido del agua de consumo o por variaciones de 
concentración de este elemento en los abastecimientos de agua de los hogares de los 
niños estudiados. (10, 11) 
 
La  alta  prevalencia  encontrada  en  este  estudio  (94%)  es  mayor  a  la  encontrada  en 
estudios realizados en Illinois, EEUU (87.5%) en comunidades con niveles mayores de 
flúor entre 3.84 a 4.07 ppm en el agua y algo menor a la prevalencia obtenida en el 
estudio realizado en el estado de Hidalgo en México (99.9%), cuya fuente de agua tenía 
una concentración de 2.83 ppm. (10, 11) 
 
Para establecer algunas explicaciones de los diferentes niveles de fluorosis encontrados 
tanto  en Ecuador  y Mexico  con los hallados  en EEUU  y algunos  países  de Europa, 
teniendo estos países niveles de flúor en el agua inclusive más altos que en los países 
latinoamericanos,  es importante tomar en cuenta los factores como: nutrición, clima y 
altitud que contribuyeron a agravar el problema de la fluorosis. (10, 11) 
 
De acuerdo a las investigaciones publicadas por el Instituto dental de la Universidad de 
Zurich, a mayor altitud sobre el nivel del mar, existe una disminución en la excreción de 
fluoruros relacionada con la acidosis metabólica que se sostienen en alturas mayores de 
1500 metros. (10, 11) 
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Si consideramos  que  los estudios  de Mexico  y Ecuador  se realizaron  en localidades 
mayores a los 2000 metros de altura y que particularmente en nuestro país estas 
comunidades tienen grados de desnutrición importantes, se podría explicar las altas 
prevalencias y niveles de fluorosis encontrados. (10, 11) 
 
En este estudio al igual que en el realizado en México en 1990 sobre fluorosis dental, el 
mayor porcentaje de niños sanos se observó a la edad de 6 años, debido a que en esta 
edad todavía no hacen erupción los premolares y segundos molares que suelen estar 
más afectados, por formarse en etapas posteriores, a diferencia de lo que sucede con los 
dientes que se forman en etapas tempranas como los incisivos. (10, 11) 
 
La menor distribución de fluorosis fue para el nivel CUESTIONABLE, lo que indicaría que 
se pudo diagnosticar la fluorosis en la mayoria de los escolares examinados. (10, 11) 
 
El grado MODERADO  de fluorosis obtuvo el porcentaje más alto 26.7% en todos los 
grupos de edad. En este nivel de la mitad o más de la superficie del diente está afectada 
por la fluorosis. (10, 11) 
 
La gran mayoría de los niños presentaron amplias áreas blancas opacas, sin mayores 
evidencias de  manchas color café, observaciones que son semejantes a las encontradas 
en el estudio ya mencionado realizado en México. (10, 11) 
 
Se cree que la Fluorosis en el Ecuador ha ido disminuyendo conforme se desarrollan las 
comunidades de las áres rurales, pues toman agua de fuentes menos profundas. (10, 11) 
 
Sin embargo, requieren, especialmente algunas de ellas apoyo gubernamental urgente 
para obtener nuevas fuentes de agua y de esta manera disminuir la fluorosis en el corto y 
mediano plazo. (10, 11) 
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6.  HIPOTESIS 
 
 
 
 
La Prevalencia de Fluorosis Dental es moderada en estudiantes de 8 a 12 años de la 
Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” de la Parroquia Totoras en la Ciudad de 
Ambato Año lectivo 2010-2011. 
 
 
 
 
Hipótesis Nula. La Prevalencia de Fluorosis Dental no es moderada en estudiantes de 8 a 
 
12 años de la Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” de la Parroquia Totoras en la 
 
Ciudad de Ambato Año lectivo 2010-2011. 
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6.1 Operacionalización de las variables. 
 
 
 
 
 
 
Variable 
 
Independiente 
Definición 
conceptual 
Dimensiones Definición 
operacional 
Escala 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prevalencia  de 
 
Fluorosis 
Dental 
Moderada 
Trastorno del 
esmalte 
caracterizado por 
la 
hipomineralización 
que se presenta 
durante el periodo 
de formación de 
órganos dentales, 
como respuesta al 
excesivo consumo 
de flúor, siendo el 
nivel moderado 
aquel que 
presenta las 
superficies del 
esmalte un 
marcado desgaste 
y una mancha 
marrón 
desfigurante. 
 
 
 
 
Tejidos duros: 
Piezas 
dentarias 
definitivas: 
Incisivos 
centrales (11, 
21, 31, 41) y 
laterales 
superiores e 
inferiores (12, 
22, 32, 42). 
 
 
 
 
 
 
Niveles de 
Fluorosis: 
Normal 
Cuestionable 
Muy leve 
Leve 
Moderado 
Severo 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa Ordinal 
 
0 Normal 
 
1 Cuestionable 
 
2  Muy leve 
 
3 Leve 
 
4 Moderada 
 
5 Severa 
Variables de 
 
control 
 
Sexo    Cualitativa 
 
Nominal 
Masculino 
 
Femenino 
 
 
Edad 
Cuantitativa  8, 9, 10, 
Escalar 11, 12 
años. 
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7.  METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACION 
 
 
 
7.1 Fundamentación legal. 
 
 
Se realizó un consentimiento informado específico para la realización de la investigación 
la cual se entregó al padre de familia de cada niño antes de la realización de los 
diagnósticos, explicando todos los detalles de la misma; la cual fue firmada por cada uno 
de ellos. (Ver Anexo 12). 
 
 
7.2 Población o universo total. 
 
 
Está constituido por 100 niños y niñas de 8 a 12 años de la Escuela Fiscal Mixta “Luis 
Vivero Espinoza” de la Parroquia Totoras en la ciudad de Ambato, Año lectivo 2010-2011, 
matriculados de cuarto (4to) a séptimo (7mo) de básica. 
 
 
 
 
7.2.1 Unidades de Análisis. Piezas dentales definitivas: 11, 12, 21, 22, 31, 32, 41, 42. 
 
 
 
 
 
7.2.2 Criterios de inclusión 
 
 
 
 
7.2.2.1 Niños y niñas de 8 a 12 años de edad. 
 
7.2.2.2.Niños  que presenten sus incisivos centrales y laterales superiores e inferiores, 
bien erupcionados, o con los dos tercios de corona erupcionados. 
 
7.2.2.3  En dichas piezas definitivas se observará: 
 
 
Fluorosis dental: 
 
a. 0 Normal: la superficie del esmalte es lisa, brillante y generalmente de un color blanco 
crema pálido. (9) 
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b. 1 Cuestionable o Dudosa: el esmalte muestra ligeras aberraciones con respecto a la 
translucidez del esmalte normal, que puede fluctuar entre unas pocas manchas blancas 
hasta manchas ocasionales. (9) 
 
 
c. 2 Muy Leve: pequeñas zonas opacas de color blanco papel diseminadas irregularmente 
por el diente, pero abarcando menos del 25% de la superficie dental vestibular. (9) 
 
 
d. 3 Leve: las zonas opacas blancas del esmalte son más extensas que en el criterio 2, 
pero abarca menos del 50% de la superficie dental. (9) 
 
 
e. 4 Moderado: las superficies del esmalte de los dientes muestran marcado desgaste y 
una mancha carmelita o marrón es frecuentemente una característica desfigurante. (9) 
 
 
f. 5 Severos:  las superficies  del esmalte  están  muy afectadas  y la hipoplasia  es tan 
marcada que la forma general del diente se puede afectar. Existen fosas discontinuas o 
confluyentes. Las manchas marrones están extendidas y los dientes tienen una apariencia 
de corrosión. (9) 
 
 
7.2.3 Criterios de exclusión 
 
 
7.2.3.1 Niños menores de 8 años de edad y mayores de 12 años. 
 
7.2.3.2 Niños que presenten menos de los dos tercios de corona erupcionados en las 
piezas dentales 11, 12, 21, 22, 31, 32, 41, 42. 
7.2.3.3. Niños que presenten menos de las ocho piezas a diagnosticarse. 
 
 
7.3 Area de estudio. 
 
 
Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza”, Parroquia rural Totoras, Ciudad de Ambato, 
Provincia de Tungurahua. 
 
 
 
7.4 Tipo de investigación. 
 
 
La observación del campo se realizó en la superficie dental a través de un “estudio 
transversal” o de corte en un momento dado del tiempo aplicado a los cien escolares y 
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un “estudio descriptivo”  mediante la información de las características  factuales del 
índice de DEAN. 
 
 
 
7.5 Métodos y Técnicas de recolección. 
 
 
Este trabajo se realizó en los 100 escolares de 8 a 12 años, se cumplió mediante la 
utilización de métodos directos de observación: formulario y examen clínico. 
 
 
7.5.1 Primaria 
 
 
7.5.1.1  La observación    directa. Se obtuvo los datos mediante la observación propia de 
cada  una  de  las  superficies  vestibulares  de  las  piezas  dentarias  definitivas  de  los 
escolares, prestando atención a la existencia de fluorosis dental, aplicando la técnica e 
instrumento correspondiente. 
 
 
7.5.1.2  Formulario. Se realizó por medio de la elaboración de una ficha conformada por 
los datos generales de cada escolar donde se incluyó nombre, edad, sexo, curso.. La cual 
es la prueba física de la validez y existencia de la investigación. 
 
 
7.5.1.3  El instrumento. Para medir el nivel o grado de fluorosis dental se utilizó: espejo 
bucal, explorador, torundas de algodón, esferográfico, fichas. 
 
 
7.5.1.4  Calibración del personal de campo. Se realizó un ensayo (Indice de Dean)  con 
dos examinadores y dos ayudantes  en una muestra pequeña al azar de 20 escolares que 
no estaban dentro del universo real de estudio. 
 
 
 
7.5.2  Secundarias 
 
 
7.5.2.1  Fuentes primarias 
 
 
a. Bibliografía. 
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b. Investigaciones anteriores a fines con el problema. 
 
 
 
 
7.5.2.2  Fuentes secundarias. 
 
 
a. Complicaciones. 
b. Resúmenes. 
c. Listado de referencias publicadas. 
 
 
 
7.5.2.3  Fuentes terciarias. 
 
 
a.  Documentos. 
 
b.  Catálogos. 
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8.  RESULTADOS 
 
 
8.1 En el universo estudiado se observa que el 32% niños son de 11 años, el 28% niños 
de 8 años, el 14% tanto para niños de 10 y 12 años y el 12 % son niños de 9 años. 
Muestra el número de niños diagnosticados, divididos por edades. (Ver gráfico  Nº1). 
 
 
8.2 Se observa que el 55% de los niños diagnosticados son varones, mientras que el 45% 
son mujeres. Muestra el número de niños diagnosticados según el sexo. (Ver gráfico 
Nº2). 
 
 
 
 
8.3 En lo referente al nivel de fluorosis dental que presentaron los niños, se observa que 
el 37% de los niños presentan fluorosis moderada como mayor porcentaje, 21% fluorosis 
leve, 19% fluorosis muy leve, 16% fluorosis severa, 4% tienen fluorosis cuestionable y el 
3% tiene esmalte normal. Muestra el porcentaje de cada nivel de fluorosis en los niños 
diagnosticados. (Ver gráfico  Nº3). 
 
 
 
8.4 De acuerdo a la edad de cada niño se observó: La fluorosis moderada muestra el 
mayor porcentaje en niños de 8, 9, 10 y 11 años de edad. (Ver gráfico  Nº4). 
 
 
 
8.5 En cuanto a  lo que se refiere al nivel o grado de fluorosis dental de acuerdo al sexo 
se determinó: En el sexo femenino prevalece la fluorosis moderada con un 23% de las 
niñas diagnosticadas, mientras que en los varones es mayor la fluorosis leve con un 16%. 
(Ver gráfico  Nº5). 
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9.  DISCUSION 
 
 
 
 
Los resultados determinaron que el promedio de presencia de fluorosis dental entre el 
grado cuestionable a severo en los niños diagnosticados representa el 97%. Estos 
resultados son altos y algo similares a los encontrados en el estudio realizado por el 
Ministerio de Salud Pública: “Estudio Epidemiológico de Salud Bucal en Escolares 
Fiscales Menores de 15 años del Ecuador”. Quito-Ecuador. 1995-1996. (10, 12)  en 
 
donde la prevalencia de Fluorosis Dental en el grupo de escolares fue de 94% 
(desde el nivel cuestionable hasta el severo). (10, 11) 
 
El grado MODERADO de fluorosis obtuvo el porcentaje más alto 26.7%, y un 3.3% el 
menor porcentaje para el grado cuestionable de fluorosis dental en dicho estudio del 
Ministerio  de  Salud,  mientras  que  en  la  presente  invetigación  se  obtuvo  el  37%  de 
fluorosis moderada y en menor porcentaje 4% para el grado de fluorosis cuestionable en 
los niños diagnosticados. En el nivel moderado de fluorosis dental la mitad o más de la 
superficie del diente está afectada por la fluorosis. (1, 10, 11) 
 
Estudios que concuerdan con que la fluorosis dental es una afección a nivel del esmalte 
del diente durante su formación, para lo cual se debe tomar medidas preventivas de 
consumo  del  agua  de  los  sectores  más  afectados  y  de  esta  manera  disminuir  la 
prevalencia de la fluorosis dental. 
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
10.1 Conclusiones 
 
 
10.1.1 Un alto porcentaje de los niños examinados en la Escuela “Luis Vivero Espinoza” 
de la Parroquia Totoras de la Ciudad de Ambato, Año Lectivo 2010-2011 presentó 
Fluorosis Dental, determinando que el 97% de la población estudiada padece algún nivel 
de dicha alteración. 
 
 
 
 
10.1.2 En los niños examinados, la fluorosis dental moderada constituyó el nivel de 
dolencia con mayor porcentaje (37%). 
 
 
 
10.1.3 Aplicando el índice epidemiológico de Dean en el diagnóstico de Fluorosis Dental 
en los estudiantes de la Escuela “Luis Vivero”, se estableció un 4% de niños presentan 
fluorosis cuestionable, 19% fluorosis muy leve, 21% fluorosis leve, 37% fluorosis 
moderada, 16% fluorosis severa. 
 
 
 
 
10.1.4 Existe una severa exposición a fluoruros a través del agua para consumo humano 
en la Parroquia Totoras de la Ciudad de Ambato, esta exposición es un agente causal de 
prevalencias significativas de Fluorosis Dental. 
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10.2 Recomendaciones 
 
 
10.2.1 Se deberá excluir el uso de suplementos fluorados, ya sea en forma tópica o 
sistémica, así como vigilar el cepillado dental en niños menores de 6 años, en las 
comunidades con riesgo de fluorosis. 
 
 
10.2.3 Realizar el monitoreo químico de la concentración de flúor en el agua al menos una 
vez por año, teniendo  en cuenta la posibilidad  de que las comunidades  cambien  las 
actuales fuentes de agua e incorporen nuevos sistemas. 
10.2.4  Realizar  estudios  epidemiológicos  sobre  fluorosis  dental  en estas  poblaciones, 
para determinar los niveles prevalentes de esta alteración, si consideramos que factores 
como  la  ubicación  geográfica,  climáticos,  nutricionales  pueden  contribuir  a  exacerbar 
aquella alteración. 
 
 
10.2.5 Hacer conocer a las comunidades con riesgos de fluorosis sobre los niveles de 
concentraciones de flúor en el agua de sus localidades con el fin de coordinar acciones 
con  las  instituciones  responsables,  para  considerar  posibles  defluoraciones  de  estas 
fuentes y proponer la instalación de plantas de tratamiento de agua para conseguir un 
agua de abastecimiento con concentraciones óptimas de flúor. 
 
 
10.2.6 El personal de salud que trabaja en las poblaciones donde hay exceso de flúor en 
el agua deberá recomendar el uso de agua embotellada con concentraciones óptimas de 
flúor en embarazadas y niños hasta 6 u 8 años, para beber y preparar los alimentos. 
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11. RESUMEN 
 
 
La fluorosis dental es un problema endémico de salud pública que afecta a poblaciones 
de varias regiones del mundo. 
 
 
El  propósito  de  este  estudio  fue  determinar  la  prevalencia  de  fluorosis  dental  en 
estudiantes de 8 a 12 años de la Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” del año 
lectivo 2010-2011. 
 
 
El índice  de Dean  fue utilizado  para estimar  la severidad  de fluorosis  dental en una 
muestra de 100 niños, los cuales fueron examinados en la misma escuela. 
 
 
El Indice Comunitario de Fluorosis propuesto por Dean dio como resultado 2.38, 
constituyendo así un problema de Salud Pública. (13) 
La categoría de fluorosis mayormente encontrada fue la forma “moderada” en un 37%. 
 
 
Los fluoruros pueden ayudar a prevenir la aparición de caries, pero si se toman grandes 
cantidades pueden dañar el desarrollo de dientes. 
 
 
La Fluorosis siendo una alteración que afecta a  la formación normal del esmalte, causa 
problemas funcionales y estéticos en la cavidad bucal. (1) 
 
 
Hay diversos factores para que se manifieste esta alteración, en el Ecuador, la principal 
causa de Fluorosis Dental es el consumo de agua con niveles altos de flúor en la misma, 
en sectores específicos de las Provincias de Tungurahua, Chimborazo y Cotopaxi.(10) 
 
 
Se constató que la afección de la Fluorosis Dental en estudiantes de la Escuela Fiscal 
Mixta “Luis Vivero” es del 97%, por lo que es importante tomar medidas de prevención y 
educación en la población, para de esta manera brindar una mejor calidad de vida y evitar 
que generaciones futuras se vean igualmente afectadas. 
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12. ABSTRACT 
 
 
The Dental´s fluorosis is an endemic public health problem that affecting populations of 
several regions. 
 
 
The purpose of this study was to determine the prevalence of dental fluorosis in students 
from 6 to 12 years of the Joint Public School "Luis Vivero Espinoza." 
 
 
Dean's index was used to estimate the severity of dental fluorosis in a sample of 100 
children,          who          were          examined          at          the          same          school. 
The Community Fluorosis Index Dean's proposed 2.38 resulted, thus constituting a public 
health problem. (13) 
 
 
The     category     of     fluorosis     was     found     mostly     as     "moderate"     in     37%. 
Fluoride can help us for prevent cavities on the teeth  but if you has drunk it large amounts 
can damage developing teeth. 
 
 
The  Fluorosis  being  a  disorder  that  affects  the  normal  formation  of  enamel,  causes 
functional and esthetic problems in the teeth. (1) 
 
 
There are several factors to manifest the disorder in Ecuador, the main cause of dental 
fluorosis is when has drunk water with high levels of fluoride, in specific sectors of the 
provinces of Tungurahua, Chimborazo and Cotopaxi.(10) 
 
 
It was found that the condition of dental fluorosis in students from the Joint Public School 
"Luis Vivero" is 97%, so it is important to take preventive measures and education in the 
population, thus providing a better quality of life and prevent future generations from being 
similarly affected. 
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14. ANEXOS 
 
 
 
 
14.1 Anexo 1. Gráfico N. 1 
 
Muestra el número de niños diagnosticados, divididos por edades. 
 
 
 
Tabla de frecuencia Edad 
 
  
Frecuencia 
 
Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 8 
9 
10 
11 
12 
Total 
Total 
28 
12 
14 
32 
14 
100 
100 
28,0 
12,0 
14,0 
32,0 
14,0 
100,0 
100,0 
28,0 
12,0 
14,0 
32,0 
14,0 
100,0 
28,0 
40,0 
54,0 
86,0 
100,0 
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Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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14.2 Anexo 2. Gráfico N. 2 
 
Muestra el número de niños diagnosticados según el sexo. 
 
 
 
 
Tabla de frecuencia Sexo 
 
 
 
 
Frecuencia 
 
 
Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos Masculino 
Femenino 
Total 
Total 
55 
45 
100 
100 
55,0 
45,0 
100,0 
100,0 
55,0 
45,0 
100,0 
55,0 
100,0 
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Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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14.3 Anexo 3. Gráfico N. 3 
 
Muestra el porcentaje de cada nivel de fluorosis en los niños diagnosticados. 
 
 
Tabla de frecuencia Fluorosis 
 
  
Frecuencia 
 
Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos Normal 
Cuestionable 
Muy leve 
Leve 
Moderado 
Severo 
Total 
Total 
3 
4 
19 
21 
37 
16 
100 
100 
3,0 
4,0 
19,0 
21,0 
37,0 
16,0 
100,0 
100,0 
3,0 
4,0 
19,0 
21,0 
37,0 
16,0 
100,0 
3,0 
7,0 
26,0 
47,0 
84,0 
100,0 
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Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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14.4 Anexo 4. Gráfico N. 4 
 
Muestra el nivel de fluorosis en cuanto a la edad de los niños diagnosticados. 
 
 
 
 
Tabla de contingencia Edad * Fluorosis 
 
Recuento 
 Fluorosis  
Total Normal Cuestionable Muy leve Leve Moderado Severo 
Edad  8 
9 
10 
11 
12 
Total 
 
 
 
 
3 
 
 
3 
 
 
 
 
2 
2 
4 
6 
 
 
5 
7 
1 
19 
7 
3 
2 
4 
5 
21 
11 
7 
6 
10 
3 
37 
4 
2 
1 
6 
3 
16 
28 
12 
14 
32 
14 
100 
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Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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14.5 Anexo 5. Gráfico N. 5 
 
Muestra el nivel de fluorosis en cuanto al sexo. 
 
 
 
 
Tabla de contingencia Sexo * Fluorosis 
 
Recuento 
 Fluorosis  
Total Normal Cuestionable Muy leve Leve Moderado Severo 
Sexo  Masculino
Femenino
Total 
2 
1 
3 
3 
1 
4 
13 
6 
19 
16 
5 
21 
14 
23 
37 
7 
9 
16 
55 
45 
100 
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Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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14.6 Anexo 6. Cuadro N. 6. Ficha utilizada para el examen de cada niño. 
 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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Nombres del Estudiante:    
 
Edad:    
 
 FLUOROSIS DENTAL: INDICE DE DEAN 
0. Normal  
1. Cuestionable  
2. Muy leve  
3. Leve  
4. Moderada  
5. Severa  
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14.7 Anexo 7. Cuadro N. 7: Base de datos obtenida a través de la exploración de los 
alumnos de 8 a 12 años de edad de la Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” 
en la ciudad de Ambato provincia de Tungurahua. En el año 2011. 
 
 
“PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN ESTUDIANTES DE 8 A 12 AÑOS DE LA 
ESCUELA FISCAL MIXTA “LUIS VIVERO ESPINOZA” DE LA PARROQUIA TOTORAS EN 
LA CIUDAD DE AMBATO AÑO LECTIVO 2010-2011” 
 
 
 
 
BASE DE DATOS: 
 
 
NUME 
RO 
ED 
AD 
SEXO ESMA 
LTE 
NORM 
AL (0) 
FLUOROSI 
S 
CUESTION 
ABLE (1) 
FLUOR 
OSIS 
MUY 
LEVE 
(2) 
FLUOR 
OSIS 
LEVE 
(3) 
FLUOR 
OSIS 
MODER 
ADA (4) 
FLUOR 
OSIS 
SEVER 
A (5) 
001 9 Femen 
ino 
    X  
002 9 Femen 
ino 
     X 
003 9 Femen 
ino 
    X  
004 9 Femen 
ino 
    X  
005 9 Mascu 
lino 
    X  
006 9 Mascu 
lino 
    X  
007 9 Femen 
ino 
     X 
008 8 Femen 
ino 
    X  
009 11 Mascu 
lino 
  X    
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010 11 Femen 
ino 
  X    
011 11 Femen 
ino 
   X   
012 10 Femen 
ino 
    X  
013 10 Femen 
ino 
  X    
014 10 Mascu 
lino 
  X    
015 10 Femen 
ino 
    X  
016 10 Femen 
ino 
  X    
017 10 Mascu 
lino 
   X   
018 10 Mascu 
lino 
   X   
019 11 Mascu 
lino 
X      
020 10 Mascu 
lino 
    X  
021 11 Mascu 
lino 
    X  
022 11 Femen 
ino 
    X  
023 11 Mascu 
lino 
   X   
024 10 Mascu 
lino 
  X    
025 11 Mascu 
lino 
    X  
026 10 Mascu     X  
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  lino       
027 11 Mascu 
lino 
   X   
028 11 Mascu 
lino 
    X  
029 11 Mascu 
lino 
  X    
030 12 Mascu 
lino 
     X 
31 11 Femen 
ino 
    X  
032 10 Mascu 
lino 
    X  
033 11 Femen 
ino 
     X 
034 12 Femen 
ino 
    X  
035 12 Mascu 
lino 
     X 
036 12 Mascu 
lino 
   X   
037 11 Femen 
ino 
     X 
038 11 Mascu 
lino 
    X  
039 8 Femen 
ino 
    X  
040 11 Femen 
ino 
    X  
041 11 Mascu 
lino 
  X    
042 12 Mascu 
lino 
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043 11 Mascu 
lino 
     X 
044 12 Mascu 
lino 
     X 
045 11 Mascu 
lino 
    X  
046 11 Femen 
ino 
     X 
047 10 Femen 
ino 
    X  
048 8 Femen 
ino 
     X 
049 8 Mascu 
lino 
   X   
050 8 Mascu 
lino 
    X  
051 8 Femen 
ino 
    X  
052 8 Mascu 
lino 
   X   
053 8 Mascu 
lino 
   X   
054 12 Femen 
ino 
    X  
055 8 Mascu 
lino 
   X   
056 8 Femen 
ino 
    X  
057 8 Femen 
ino 
     X 
058 8 Mascu 
lino 
    X  
059 8 Femen     X  
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  ino       
060 12 Femen 
ino 
   X   
061 12 Mascu 
lino 
 X     
062 12 Femen 
ino 
   X   
063 8 Femen 
ino 
  X    
064 8 Femen 
ino 
  X    
065 8 Femen 
ino 
   X   
066 11 Femen 
ino 
  X    
067 9 Femen 
ino 
    X  
068 8 Mascu 
lino 
  X    
069 8 Mascu 
lino 
  X    
070 10 Mascu 
lino 
  X    
071 9 Mascu 
lino 
   X   
072 8 Femen 
ino 
    X  
073 8 Mascu 
lino 
   X   
074 8 Mascu 
lino 
  X    
075 9 Mascu 
lino 
   X   
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076 8 Mascu 
lino 
  X    
077 10 Mascu 
lino 
     X 
078 9 Femen 
ino 
    X  
079 8 Mascu 
lino 
   X   
080 9 Mascu 
lino 
   X   
081 8 Femen 
ino 
    X  
082 8 Femen 
ino 
     X 
083 12 Femen 
ino 
 X     
084 11 Mascu 
lino 
    X  
085 11 Mascu 
lino 
     X 
086 12 Mascu 
lino 
   X   
087 12 Mascu 
lino 
  X    
088 11 Mascu 
lino 
 X     
089 11 Mascu 
lino 
X      
090 11 Femen 
ino 
    X  
091 11 Mascu 
lino 
  X    
092 11 Mascu  X     
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  lino       
093 11 Femen 
ino 
X      
094 11 Femen 
ino 
   X   
095 11 Mascu 
lino 
  X    
096 12 Femen 
ino 
    X  
097 11 Femen 
ino 
     X 
098 8 Femen 
ino 
    X  
099 8 Mascu 
lino 
     X 
100 8 Mascu 
lino 
    X  
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14.8 Anexo 8. Cuadro N. 8: Tablas según Ministerio de Salud Pública. Organización 
Panamericana de la Salud. Dirección Nacional de Estomatología. “Estudio del 
Contenido  Natural  de  Flúor  en  el  Agua  de  Consumo  Humano  en  los 
Abastecimientos del Ecuador” 
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F.S'ruDIO DE FLOOROSIS EN ESCOLARES   DE  TRES LOCALIDADES  CON   IOOEf 
ALTAS  DE  FLOOR EN EL AGUA 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA No.  17 
 
DISTIUOOCION  DE LOS NIVELES  DE FLOOROSIS  EN LOS 
ESCOLARES ElWUNAOOS   (ZCHA DE FLUOROSIS). ECOAlXlR  1996 
 
 
FLUOROSIS  : Freq  Percent Cum.  95Cl onf  Limit 
----------+-------------------------------------- 
NORMAL      :       9        6.0%           6.. 0%         2.8%-11 1" 
CUESTIONA   :              5        3, 3%            9.               11%-  7    6%: 
MUYLEVE  :  33  22.ím  31.3%   15.7%-29*S i 
LEVE  : 28  18.7l!;   50.0%  12.8l!;-25.8% 
l«)DERAOO  : 40  26.7%  76.7l!;   19.8%-34.5% 
SEVERO : 35  23.3%  100.0%  16.8?'-30.. 9% 
----------+-------------------------------------· 
Total : 150 100.0%
 
 
 
FUENTE:Estudio  Epidemiológico de  Salud Bucal en  Escolares Fiscales  del 
Ecuador  de  6 a  15  ai'los de  edad. 1996.  MSP. 
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TABLA No.  18 
 
DISTR.IBUCION DE LOS NIVELES DE FLUOROSIS EN LOS : 
ESCOLARES EXAMINADOS.   (ZONA  DE FLUOROSIS). SEGUN EDAD.1996 
 
1 
FLUOROSIS 1 
 
EDAD :NORMAL CUESTION.  M.LEVE LEVE MODERADO  SEVERO:lotal - 
---------+-------------------------------------------+t----- 
6 AÑOS : 2 1 4 2 4 1 :1 14
 
> 14.3% 7.1% 28.6% 14.3% 28.6% 7.1%} 100%
 
7 AÑOS 
>
 O O 1 6 9 6 22 
0.0% 0.0% 4.5% 27.3% 40.9% 27.3% 100%
 
8 AÑOS 1 O 5 4 9 5 24
 
> 4.2% 0.0% 20.8% 16.7% 37.5% 20.8% 100%
 
12 AÑOS : 2 2 11  7 9 14 45
 
> 4.4% 4.4% 24.4% 15.6% 20.0% 31.1%} 100%
 
15 AÑOS 4 2 12 9 9 9 1 45
 
> 8.9% 4.4% 26.7% 20.0% 20.0% 20.0%} 100% 
-----------+-------------------------------------------t------ 
Total : 9 5 33 28 40 35 1 150
 
: 6.0% 3.3% 22.0% 18.7% 26.7% 23.3%'
 
 
Chi square  = 19.00 
Degrees  of  freedom  = 20 
p  value = 0.521729
 
 
FUENTE:Estudio  Epidemiológico de  Salud Bucal en Escolares FJscales del 
Ecuador  de  6  a  15 años  de  edad.   7996.  MiP.
 
 
1 
1 
 
 
TABLA No.   19 
 
IhiJICE DE FLIX>ROSIS CXJIJ'NITAR.IO.  SFlYJN EDAD. 
(ZONA DE FLUOROSIS) • ECUADOR  1996 
 
 
EDAD No. EXAMI I.C.DE F. 
6 AÑOS
 
7  AÑOS 
8 AÑOS
 
12 AÑOS
 
15 AÑOS
 
14
 
22
 
24
 
45
 
45
 
1.75
 
2.90
 
2.51
 
2.40
 
2.08
 
TOTAL 150 2.21 
 
FUENTE: Estudio Epidemiológico de Salud  Bucal en Esco  ares  Fiscales 
del Ecuador  de  6 a  15 años  de  edad.  7996.  M P. 
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Ftll!Nl'E: Estudio  EpidemiolÓgico de  Salud Bucal  en J:iflC:o. .arrs 
del Ecuador de  6 a 15  años de  :Qlad.  l996.MSP. 
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: CANTON PARROQUIA FL.PPM NG.HABITATES 
! RIOBA!1BA 
! RIOBAMBA 
í   GUAMOTE 
i GUANO 
i 
CUBIJIES l 2 
1          C.UilliOTE z 
SA.'l GEilAF.OO 1 2 
2.642 
 
31.552 
2.251
 
  ! SllBTOTAL
 
 2 45.666 
' A!1BATO 
1   A!1BATO 
FELILEO
 
1    PEL!LEO 
1 
!  PELILl!O 
1    PELILEO 
PICAIHUA 
TOTORAS 
PELILl!O 
EL ROSARIO
 
G. MORENO
 
SALASACA
 
2.1 
2 5 
1.7
 
2.7
 
1.7 
1.9 
5.865
 
4.948
 
16.731
 
2.704
 
5.567
 
4.709
 
1     SUBTOTAL  2.1 41.544 
LATACUNGA 
LATACUNGA 
SALCEOO 
SALCEOO 
SALCEro 
SAQUIS!LI
 
 
LATACUNGA 
roALO 
RIJMIPA!1BA R 
!10LIQUINDIA 
PANZALEO 
SAQUISILI 
1 5 
1.5 
2.5
 
1.6
 
1.6 
LB
 
115.098 
3.367
 
 
7.355
 
2.768 
16.743
 
SUBTOTAL  1.7 144.331 
TOTAL 16 1.9 231.541 
 
 
 
 
 
TABLA  Ro. 5 
 
o:KINI!l!ID!S  llEL ECIJAlXJR Q!lE TIENI!N Niíll!LKS 
AL'roS  DE  FLUOR I!N l!L  AGUA. l!CIIAOOR 1995 
 
 
! 
 
 
LIGT::J 2 9.121
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE:  Estudio del  Contenido Natural  de  Flúor   en  el Agua de  Consumo  Humano 
de los Abaste imientos del Ecuador. 1996 MSP.
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TABLA  No.6 
 
POBLACION   EN  RIISGO DE  FLUOROSIS 
ECUAOOR  1996. 
 
 
 
 
PROVINCIA Número de.  Población en Riesgo 
1            Habita."l.tes
 
No. %
 
 
Cotopaxi 296.647 144.331 48.65
 
 
Tungurahua 1 415.375 41.544 10.0 
 
Chimborazo  402.914
 
1 45.666 11.33
 
 
TOTAL  PAIS 11'460.117 231.541 2 
 
 
FUENTE: Dirección Nacional de Eatomatologia. 1996 MSP. 
 !
l
 
 
 
 
 
TABLA No.a 
 
COifClm'l'RACIOR    NA1'tJRAL  DH  FLUOR  IR WCALIDAD!S 
DE  'l'UNGliJWIUA - <mOPAXI - am:tOORAZO
 
KWAOOR 1987  - 1995 
 
 
 
 
 
PAtiROOUIA !S'l'UDIO   1987 ESTIIDOI 1995 
CHIMOO  l LICl'O 5 ppm  2  ppm 
'
 
1 CUBIJIES  .3.9 ppm 2 ppm 1
 
 
1 
AMBATO l PICAIHUA       8.5 ppm             2.1 ppm 
TOTORAS 10  ppm       1.9ppm 
SALASACA                 10 ppm      1.5ppm 
 
r 
LATACUNGA LATACIJNGA 4 ppm l.5  ppm 
SAQUISILI 1.2ppm 1.8p:pm
 
 
 
 
FUENTE: INSTITUTO  DE  RECURSOS  OOONTOLDGICOS  DEL  AREA  ANDINA. 
DIRECCION    NACIONAL  DE  ESTOMATCLDGIA
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14.9 Anexo 9. Fluorosis dental en estudiantes de 8 a 12 años de la Escuela Fiscal 
Mixta “Luis Vivero Espinoza” de la Parroquia Totoras en la ciudad de Ambato Año 
Lectivo 2010-2011. 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Luis Vivero Espinoza” Parroquia Totoras, ciudad de 
Ambato. Año Lectivo 2010-2011. 
 
Autor: Srta. Ruth Lorena Gómez Masaquiza 
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14.9 Anexo 10 
 
CRONOGRAMA 
Diagrama de Gantt 
 
 
 
 
 
Actividades/ 
Tiempo 
 
 
Enero 
 
 
Febrero 
 
 
Marzo 
 
 
Abril 
 
 
Mayo 
 
 
Junio 
 
 
Julio 
Aprobación del 
tema 
 X      
Revisión de la 
fundamentación 
Teórica 
  X     
Elaboración de las 
fichas individuales 
   X    
Envío de 
solicitudes al 
Colegio 
    X   
Prueba piloto     X   
Confiabilidad     X   
Recolección de 
datos 
    X   
Tabulación de los 
resultados 
     X  
Presentación y 
análisis de 
resultados 
      X 
Conclusiones y 
 
Recomendaciones 
      X 
Elaboración del 
informe final 
      X 
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14.10 Anexo 11. 
Presupuesto. 
 
 
 
Subtotal de Recursos humanos 15.00 
Subtotal de Recursos materiales 165.25 
Subtotal de Recursos Técnicos 31.67 
Total 211.92 
Imprevistos  10% 21.19 
Total General 233.11 
 
